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El presente trabajo de desarrollo de la investigación titulado ÍNDICE NUTRICIONAL 
PRONÓSTICO COMO PREDICTOR DE PANCREATITIS AGUDA SEVERA EN 
ADULTOS. HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO, 2014-2018, tiene como finalidad 
determinar que el índice nutricional pronóstico es predictor de pancreatitis aguda severa. 
Sin duda los resultados de esta labor de investigación, y además permitirme obtener el título 
profesional, ayudan a facilitar una fuente de información muy útil para poder colocar a cada 
paciente en un escenario distinto y así poder aplicar una terapia adecuada la cuál ayuda a 
salvarle la vida. 
En la elaboración de este proyecto se han tomado en cuenta los pasos metodológicos y 
procedimientos que comprende el proceso de la investigación científica, espero haber 
cumplido con las exigencias y técnica del jurado evaluador y de la Universidad César 
Vallejo. 
El presente trabajo de desarrollo de la investigación consta de las siguientes partes:  
En el capítulo I, se presenta, a modo de introducción: la realidad problemática, los trabajos 
previos, las teorías relacionadas al tema, formulación del problema, justificación del estudio, 
hipótesis y los objetivos. 
En el capítulo II, se presenta el Método el cual se compone: diseño de investigación, 
variables, operacionalización. población y muestra, las técnicas e instrumentos de 
recolección de datos, validez y confiabilidad, los métodos de análisis de datos y finalmente 
los aspectos éticos. 
En el capítulo III se muestran los resultados, en el capítulo IV, la discusión, en el capítulo 
V, las conclusiones y finalmente en los capítulos VI, VII y VIII, se exponen las 
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Objetivo: Determinar que el índice nutricional pronóstico es predictor de pancreatitis aguda 
severa. Método: El estudio fue de pruebas diagnósticas. Se trabajó con 194 pacientes con 
pancreatitis, 97 severa y 97 no severa, que cumplieron los criterios de selección. Todos los 
datos se analizaron con estadística descriptiva y analítica. Resultados: Se encontró que el 
INP tiene la capacidad de predecir la gravedad de los pacientes con pancreatitis aguda (AUC 
= 0,706; p<0.05). El INP tiene mayor valor para pronosticar pacientes con pancreatitis aguda 
grave que la escala APACHE II (AUC = 0,598) y el PCR (AUC = 0,630). El punto de corte 
con mayor sensibilidad y especificidad para el INP es de 45 con una sensibilidad del 68%, 
especificidad del 73%, valor predictivo positivo de 71.7% y valor predictivo negativo de 
69.6%. La edad, el sexo, el IMC y la presencia de comorbilidades no influyeron en los 
resultados (p>0.05). Conclusión: El índice nutricional pronóstico es un predictor de la 

















Objective: To determine whether the prognostic nutritional index can predict severe acute 
pancreatitis. Method: The study was carried out using diagnostic tests. The study consisted 
of 194 patients with pancreatitis, 97 severe and 97 non-severe, who met the selection criteria. 
All data were analysed with descriptive and analytical statistics. Results: It was found that 
the PNI can predict the severity of patients with acute pancreatitis (AUC = 0,706; p <0.05). 
The PNI has greater value for predicting patients with severe acute pancreatitis than the 
APACHE II score (AUC = 0.598) and the CRP (AUC = 0.630). The cut-off point with the 
highest sensitivity and specificity for the PNI is 45 with a sensitivity of 68%, specificity of 
73%, positive predictive value of 71.7% and negative predictive value of 69.6%. Age, sex, 
BMI and the presence of comorbidities did not influence the results (p > 0.05). Conclusion: 








1.1 REALIDAD PROBLEMÁTICA 
La pancreatitis aguda (PA) es una de las entidades de mayor peligro dentro de la 
población general, su incidencia a nivel mundial es variable, sin embargo, todos 
concluyen que ha aumentado en los últimos 10 años, estimándose entre 4.9 a 73.4 
casos por cada 100000 habitantes en el mundo1. En Latinoamérica la incidencia varía 
entre 3 al 16%2 y en Perú es la tercera causa de morbilidad hospitalaria3. La 
mortalidad global, aunque baja, aumenta cuando la PA es severa (PAS), casi dos 
tercios de los pacientes fallecen a causa de la disfunción orgánica que esta conlleva4, 
es así que en los últimos años se han realizado esfuerzos en predecir o identificar con 
anticipación a estos pacientes. El índice nutricional pronóstico (INP), combina la 
albúmina sérica y el número de linfocitos, pues en la PA se evidencia un grado de 
inflamación variable, por lo que se esperó que este índice haya sido de utilidad dentro 
de la discriminación de la severidad. 
1.2 TRABAJOS PREVIOS 
Chaoqun H, et al5 (China, 2017), aplicaron un estudio analítico retrospectivo, con el 
objetivo de hallar la utilidad de diversos marcadores bioquímicos como predictores 
de severidad en Pancreatitis Aguda(PA), dentro de ellos tomaron en cuenta a la 
albúmina sérica el cual se realizó sobre 328 pacientes (158 con Pancreatitis Aguda 
Severa (PAS)), en el cual los pacientes con PAS presentaron niveles de albúmina 
significativamente menores al del grupo de PA moderado (33.96 ± 7.24 vs 
37.38 ± 6.22, respectivamente; p=0.021) por lo que podría significar un factor 
pronóstico de severidad en PA. 
Zerem D, et al6 (EE.UU, 2017), realizaron un estudio prospectivo con el objetivo de 
correlacionar los parámetros clínicos, bioquímicos e imagenológicos y evaluar sus 
valores como pronósticos en la gravedad de la PA. Dentro de los factores estudiados 
compararon la albúmina sérica según el grado de Balthazar, mostrando que este 
valor disminuye cuando el grado de severidad aumenta (p=0.001), lo que lo 




Hong W, et al7 (Italia, 2017) realizaron un estudio retrospectivo analítico con el 
objetivo de investigar la asociación entre la albúmina sérica dentro de las 24 horas 
de la admisión del paciente y el desarrollo de falla orgánica persistente (FOP) en 
pancreatitis aguda. Los resultados obtenidos evidenciaron que a medida que 
disminuye la albuminemia, el riesgo de FOP aumenta significativamente (P<0.001), 
así mismo esta asociación también estuvo presente con la prolongación de la 
estancia hospitalaria (P <0,001) y el riesgo de muerte (P <0,001).  
Qi X, et al 8 (China, 2017), con el objetivo de evaluar el papel del conteo linfocitario 
en la progresión de la pancreatitis aguda, realizaron un estudio retrospectivo, 
incluyendo a 92 pacientes con pancreatitis aguda severa y 112 pacientes con 
pancreatitis aguda moderada, entre los resultados muestran que el conteo linfocitario 
era significativamente menor en la pancreatitis aguda severa (8.82 vs 13.43, p<0.05), 
concluyendo que los linfocitos están obviamente relacionados con la condición de 
los pacientes con PA y es valiosa para el diagnóstico diferencial de la severidad en 
las primeras etapas de la PA. 
Li Y, et al9 (China, 2018), luego de realizar un estudio de cohorte retrospectiva que 
incluyó a 359 pacientes con diagnóstico de PA cuyo objetivo fue demostrar la 
asociación de marcadores pronósticos basados en inflamación, dentro de los cuales 
se encontraba el INP, evaluando la mortalidad y gravedad de la PA, como resultados 
obtuvieron que en relación a la mortalidad, los fallecidos presentaron un INP 
significativamente más bajo (p<0.001), y que el INP <41 aumentó en 7.75 veces el 
riesgo de sufrir una PAS con luego de ser ajustada a la edad, sexo y otros marcadores 
inflamatorios, concluyendo que el INP puede significar un nuevo marcador 







Li S, et al10 (Japón, 2018), con el objetivo de evaluar el valor predictivo de la 
albúmina sérica en la falla orgánica persistente (FOP) en la pancreatitis aguda, 
realizaron un estudio analítico retrospectivo, incluyendo a 158 pacientes, de los 
cuales 46 presentaron FOP, encontrando que este era significativamente más bajo 
en los pacientes que no presentaban FOP (2.89 vs 3.85 g/dl, p<0.001), además en el 
análisis multivariado la albumina fue un factor pronóstico independiente de FOP en 
la pancreatitis aguda (OR: 0.748, p<0.05), con área bajo la curva de 0.873, 
concluyendo que la albúmina sérica es predictor de falla orgánica persistente en la 
pancreatitis aguda. 
1.3 TEORÍA RELACIONADAS AL TEMA 
La pancreatitis aguda (PA) se define como el proceso inflamatorio del parénquima 
pancreático, el cual puede afectar a los tejidos circundantes y lejanos11, sucede 
mediante una inadecuada activación de las propias enzimas pancreáticas que 
autodestruyen el tejido acinar pancreático generando daño que, si bien es reversible, 
puede provocar una respuesta inflamatoria sistémica y dañar órganos que 
comprometan la vida del paciente12. 
La causa más frecuente de PA, son los cálculos biliares11, estos causan obstrucción 
transitoria del conducto pancreático, lo que conlleva a una inflamación local 
transitoria. El alcoholismo de 5 años a más es la segunda causa de pancreatitis 
aguda13, siendo mayor el riesgo para hombres que para mujeres14, este proceso sigue 
un complejo mecanismo de producción, mediado por toxicidad directa e 
inmunológica13.  
Los ingresos hospitalarios por PA han aumentado en casi 20% en la última década15; 
mostrando una incidencia, aunque variable, pero creciente según diferentes series a 
nivel mundial16,17. Actualmente menos del 2% de los casos globales de PA llegan a 





El diagnóstico de PA se logra mediante la combinación de dos de tres características 
diagnósticas: 1) dolor abdominal compatible con pancreatitis aguda, 2) lipasa o 
amilasa sérica al menos 3 veces más del límite superior y 3) hallazgos de pancreatitis 
aguda en imágenes tomografía o resonancia magnética. La clasificación de PAS se 
define por la presencia de complicaciones locales (colecciones peri pancreáticas o 
pseudoquistes y necrosis) y sistémicas, que incluye la falla de un sistema orgánico, 
lo que puede hacer perder la vida del paciente de una forma acelerada19. 
Por lo tanto, el diagnóstico precoz de PAS facilitará un inicio temprano de 
tratamiento efectivo. La identificación de la gravedad ha tomado gran parte del 
tiempo de las investigaciones, el cual ha partido desde los hallazgos clínicos, 
imagenológicos, y actualmente sobre el campo laboratorial. Esto ha llevado a que 
se hayan desarrollado una serie de predictores, que incluyen marcadores clínicos, 
exámenes de laboratorio y escalas de puntuación para respaldar el juicio clínico y 
diagnosticar precozmente PAS. Los factores clínicos de severidad incluyen la edad 
avanzada (≥60 años), comorbilidades, obesidad y a largo plazo el consumo excesivo 
de alcohol20. 
Los sistemas de puntuación han sido los de mayor estudio, se han desarrollado varios 
de ellos que incorporan clínica, imágenes y laboratorio, como por ejemplo el 
APACHE II, que ha sido modificado para la obesidad (APACHE-O), la escala de 
Glasgow, y el índice BISAP. Aunque con años de utilidad, estos sistemas han 
mostrado alta tasa de falsos positivos, además de ser complejos por lo que no se 
usan de forma rutinaria, pues se deben tomar una serie de pruebas de laboratorio y 
de imagen, lo que muchas veces retrasa el diagnóstico21. 
También se han estudiado diversas medidas de laboratorio, principalmente medidas 
de depleción de volumen intravascular (por salida de líquido al tercer espacio) como 
hemoconcentración o marcadores de inflamación. (PCR e interleucinas). Si bien 
estas medidas tienen valor predictivo para PAS, los niveles elevados de nitrógeno 
ureico, creatinina y hematocrito son mucho más útiles especialmente sino regresan 
a valores normales luego de la hidratación endovenosa22,23. 
Actualmente la presencia de una respuesta inflamatoria sistémica se asocia a un 
grado mayor de severidad y por consiguiente un menor grado de supervivencia24. 
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Muchos marcadores directos o combinados de inflamación sistémica se basan en 
pruebas de laboratorio de rutina, de bajo costo y fácilmente disponibles. Se ha 
estudiado el ancho de distribución de glóbulos rojos25, la relación de 
linfocitos/neutrófilos, y linfocitos/ monocitos26 se han utilizado para predecir el 
pronóstico de la enfermedad. Así mismo un estudio llevado a cabo en China en 
donde se buscó predecir el grado de severidad de PA, tomaron en cuenta el intervalo 
de distribución de eritrocitos, calcio sérico,  el score BISAP, sobre base de 302 
pacientes ( 93 con PAS) y luego de aplicar el análisis regresión logística encontraron 
que BISAP y  el calcio sérico son índices de predicción de severidad en PA, 
concluyendo que los marcadores de laboratorio son importantes y pueden ser 
mejores predictores que las escalas ya conocidas27.  
El índice nutricional pronóstico es otro de los nuevos marcadores que se ha 
propuesto como marcador de inflamación; al combinar la albúmina sérica y el 
número de linfocitos éste relaciona el estado nutricional, inflamatorio e 
inmunológico del paciente28, varios autores lo han utilizado en el campo de las 
enfermedades gastrointestinales, aunque en principio sobre enfermedades 
oncológicas o en donde la desnutrición es obvia29,30. El sustento para pensar en su 
relación con la inflamación, parte del componente albúmina el cual se correlaciona 
negativamente con la inflamación sistémica31. 
1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Es el índice nutricional pronóstico predictor de pancreatitis aguda severa en adultos 









1.5 JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
La pancreatitis aguda, y sobre todo, la forma severa jugó un rol muy importante en 
cuanto a mortalidad la que fue cercana al 30%, por lo que la búsqueda de factores 
que ayudaron a identificar a dichos pacientes fue exhaustiva, pues con ello pude 
colocar a cada paciente en un escenario distinto y pude aplicar una terapia adecuada 
que pudo salvarle la vida, motivada por estos resultados, propuse investigar el índice 
nutricional pronóstico como marcador de nutrición-inflamación e inmunidad y así 
analicé su papel dentro de la predicción de pacientes con PAS para lo cual planteé 
la siguiente pregunta ¿Es el índice nutricional pronóstico predictor de pancreatitis 
aguda severa? Cuyos resultados sirvieron para alentar a otros autores a engrosar la 
literatura al respecto y se pudo construir una escala de predicción más simple a las 
ya conocidas y así disminuyó las complicaciones y muertes en el ambiente 
hospitalario. 
1.6 HIPÓTESIS 
H1: El índice nutricional pronóstico es predictor de pancreatitis aguda severa. 
H0: El índice nutricional pronóstico no es predictor de pancreatitis aguda severa. 
1.7 OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
• Determinar que el índice nutricional pronóstico es predictor de pancreatitis aguda 
severa. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
• Evaluar la sensibilidad y especificidad del índice nutricional pronóstico como 
predictor de pancreatitis aguda severa. 
• Evaluar el valor predictivo positivo y negativo del índice nutricional pronóstico 
como predictor de pancreatitis aguda severa. 
• Establecer el punto de corte del índice nutricional pronóstico para pancreatitis 
aguda severa.  




2.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
TIPO DE INVESTIGACIÓN: Aplicado. 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: Pruebas diagnósticas. 
Factor:  índice nutricional 
pronóstico 
Efecto: pancreatitis aguda severa 
SI NO 
+ A B 
- C D 
 Enfermo  Sano 
 
2.2 VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 
VARIABLE INDEPENDIENTE: Índice nutricional pronóstico. 
VARIABLE DEPENDIENTE: Pancreatitis aguda severa. 
Variable 






Grado de pancreatitis aguda 




severa consignado en 
historia clínica. 
• Si  









Índice inflamatorio que 
reúne el valor absoluto de 
albúmina sobre la cantidad 
de leucocitos.27 
INP= 10 x albúmina 
sérica(g/dL) + 0.005 x 
conteo de 
linfocitos(mm3) (28) 








2.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 
• Población accesible: Personas con diagnóstico de PA que fueron hospitalizados en 
el Hospital Belén de Trujillo, 2014-2018 
• Muestra: Para el cálculo del tamaño muestral se utilizó la fórmula de proporciones 
poblacionales para muestras de población conocida, según datos estadísticos del 
hospital en donde se realizó el trabajo: 
 
Dónde: 
• n= tamaño muestral 
• N= población estimada, 90 pacientes por año (se tomarán 5 años) = 450 
• Zα= 1.96; nivel de confiabilidad para alfa =5% 
• p= 33%, prevalencia de pancreatitis severa, Hospital Belén de Trujillo, 2018. 
• q= 100-p 
• d= 5%, error máximo tolerable o precisión. 
Luego: 
• n= 194 
• Entonces, el tamaño de muestra fue 97 pacientes con pancreatitis aguda. 
• Unidad de análisis: Hoja de recolección de datos de cada paciente (ANEXO 01). 






• Criterios de selección 
Criterios de inclusión:  
- Pacientes mayores de 18 años de ambos sexos. 
-  Exámenes completos (albúmina, hemograma) y puntuación APACHE II 
registrado en historia clínica. 
- Primera hospitalización por Pancreatitis aguda. 
Criterios de exclusión:  
- Enfermedades infecciosas, tumores, trauma, post conlagiopancreatografía 
retrograda endoscópica). 
-  Pacientes con falla hepática (cirrosis hepática, autoinmune, viral) o enfermedad 
renal crónica (estadio 3 en adelante). 
 
2.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ Y 
CONFIABILIDAD 
• Técnica: Análisis documental. 
• Procedimiento: Luego de obtener los permisos para la ejecución del proyecto por 
parte de la Facultad de Medicina de la Universidad César Vallejo y de contar con la 
autorización del hospital para acceder al área de archivo, se revisaron todas las 
historias clínicas con diagnóstico de PA, de las cuales se seleccionaron los casos y 
posteriormente los controles, mediante los criterios de selección propuestos. La 
información recolectada de cada historia clínica fue registrada en la Hoja de 
recolección de datos (ANEXO 01), para determinar de forma manual el INP se 
consideró el primer hemograma y perfil hepático de cada paciente. 
• Instrumento: Hoja de recolección de datos (ANEXO 01), la cual reunió información 
acerca de la gravedad o no de la PA, la edad, el sexo, índice masa corporal, proteína 





2.5 MÉTODOS DE ANÁLISIS DE DATOS 
Luego de la recolección de datos, fueron ordenados en una base de datos Excel 2016 y 
se analizaron con el programa SPSS versión 25, de la siguiente forma: 
a) Análisis descriptivo: Se realizó mediante medidas de tendencia central y dispersión. 
b) Estadística analítica: Se obtuvo el mejor punto de corte mediante el cálculo del 
índice de Young, el área bajo la curva ROC, aceptando que cuando p es <0.05 el INP es 
significativo, así mismo se hallaron la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo, valor predictivo negativo los que fueron comparados con los otros factores. 
2.6 ASPECTOS ÉTICOS 
Se solicitaron los permisos necesarios a las autoridades competentes de la 
Universidad César Vallejo de Trujillo y al Hospital Belén de Trujillo, además se 
solicitó consentimiento informado de cada paciente donde se respetó los principios 
11 y 13 de la declaración de Helsinki32, así mismo se tuvo en cuenta el artículo 25 
de la ley general de salud, el cual tuvo carácter reservado33 y los artículos 42 a 48 













Al evaluar la capacidad discriminativa de las variables pronósticas estudiadas mediante 
el análisis de las curvas ROC, se encontró que ambas tenían poder discriminativo 
significativo (área bajo la curva > 0.5 y p < 0.05).  
A continuación, se presentan la información en gráficos y tablas: 
GRÁFICO 1. Curva ROC de la escala APACHE II, el PCR y el INP para 
pronosticar la severidad de los pacientes con pancreatitis aguda 
  
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
El INP tiene mayor valor para pronosticar pacientes con pancreatitis aguda grave que la 
escala APACHE II y el PCR, por lo que a menor valor de INP mayor es probabilidad que la 
pancreatitis aguda sea grave. 
TABLA 1. Poder discriminativo de la escala APACHE II, el PCR y el 
INP para pronosticar la severidad de los pacientes con pancreatitis 
aguda. 
Escala 




Nivel de significancia 
(p)* 
INP 0,706 0,038 0,000 
APACHE II 0,598 0,041 0,018 
PCR 0,630 0,040 0,002 
*Se considera significativo si p < 0.05 




INTERPRETACIÓN: El área bajo la curva ROC (AUC) del INP es mayor de 0,5 y el p es 
menor de 0,05, por lo que el INP tiene la capacidad de predecir la gravedad de los 
pacientes con pancreatitis aguda. 
TABLA 2. Tabla de contingencia del INP y la pancreatitis aguda severa 
INP < 45 
PANCREATITIS AGUDA SEVERA 
TOTAL 
SI NO 
SI 66 26 92 
NO 31 71 102 
TOTAL 97 97 164 
Fuente: Ficha de recolección de datos.  
 
INTERPRETACIÓN: Calculando el índice de Youden (sensibilidad + especificidad -1) a 
partir de la curva ROC, se encuentra que el punto de corte con mayor sensibilidad y 
especificidad para el INP es de 45 con una sensibilidad del 68% y la especificidad es del 
73%, mientras que el valor predictivo positivo es 71.7% y el valor predictivo negativo es 
69.6%. (Tabla 2) 
TABLA 3. Caracterización de la población estudiada según variables 





Edad, media (DE) 40.33 (12.96) 37.61 (11.78) 0.143 
Sexo, n (%)   
0.67 Masculino 51 (52.6%) 54 (55.7%) 
Femenino 46 (47.4%) 43 (44.3%) 
IMC, media (DE) 27.97 (7.52) 26.67 (7.24) 0.223 
PCR, media (DE) 26.49 (13.3) 20.51 (12.08) 0.002 
APACHE II, media 
(DE) 
13.21 (6.97) 10.92 (6.7) 0.018 
INP, media (DE) 36.13 (13.18) 46,11 (12.2) 0.00 
Comorbilidades, n 
(%) 
   
Hipertensión arterial 48 (49.5%) 52 (53.6%) 0.57 
Diabetes mellitus 2 51 (52.6%) 48 (49.5%) 0.67 
Obesidad 39 (40.2%) 33 (34%) 0.37 
DE: Desviación estándar 
n: número de casos 
* Valor p de la prueba Chi Cuadrado para comparar proporciones y la Prueba U de 
Mann – Whitney para comparar variables cuantitativas. Se considera diferencia 
significativa si p < 0.05.  




 INTERPRETACIÓN: Se observa que no hay diferencia significativa (p> 0.05) en la edad, 
el sexo, el IMC y la presencia de comorbilidades entre ambos grupos de estudio, mientras 
que se encontró diferencia estadística significativa en la puntuación de APACHE II, los 






















El estado nutricional es un factor importante en el pronóstico de los pacientes 
hospitalizados35, dentro de los cuales se encuentran los pacientes con pancreatitis aguda 
que fueron motivo del presente estudio. 
Existen estudios que evalúan herramientas que describen la condición nutricional de los 
pacientes con pancreatitis aguda y la relacionan con su pronóstico. Kikuta K, et al36 
(Japón, 2013) realizaron un estudio analítico retrospectivo con 151 pacientes 
hospitalizados con el objetivo de determinar la utilidad del índice nutricional CONUT 
(Controlling nutritional status) en el manejo de los pacientes con pancreatitis aguda; los 
resultados evidenciaron que el índice CONUT predice la mortalidad, el riesgo de 
infección y la estancia hospitalaria en dichos pacientes con pancreatitis aguda. Fuchs V, 
et al37 (España, 2010) realizaron un estudio transversal que incluyó 34 pacientes con 
pancreatitis aguda, el objetivo fue evaluar la certeza de un índice pronóstico de 
mortalidad construido a partir de indicadores del estado nutricional como en el recuento 
linfocitario, índice creatinina/talla y pliegue cutáneo; los resultados mostraron que dicho 
índice nutricional se relaciona con la mortalidad de pacientes con la patología en 
revisión. 
El INP es un marcador nutricional e inflamatorio que refleja la condición inmunológica 
nutricional del paciente38, inicialmente fue utilizado para predecir severas 
complicaciones en pacientes oncológicos post operados de cirugía gastrointestinal39, sin 
embargo, su utilidad para predecir la gravedad y el desenlace de los pacientes se ha 
estudiado en diversos tipos de neoplasias, como la de ovario40, cabeza y cuello41, de 
pulmón42 y páncreas43.  
La propuesta del empleo del INP en pacientes con pancreatitis aguda se basa en que sus 
componentes además de estimar la condición nutricional del paciente también son 
marcadores inflamatorios de manera individual. La fisiopatología principal de la 
pancreatitis aguda es una respuesta inflamatoria sistémica que puede causar falla 
orgánica44 por lo que el INP podría ser utilizado ya que combina dos marcadores 




La linfopenia persistente es un factor independiente de mal pronóstico de pacientes 
críticos en algunas enfermedades45. Los linfocitos son uno de los principales efectores 
en la progresión de la pancreatitis aguda46, recientes estudios han demostrado que el 
recuento linfocitario absoluto puede tener un valor pronóstico en pancreatitis aguda. 
Shen X, et al47 (China, 2015) realizaron un estudio retrospectivo con 53 pacientes con 
pancreatitis aguda para determinar la relación entre el recuento linfocitario y la presencia 
de necrosis pancreática infectada, sus resultados mostraron que la linfopenia estuvo 
asociada con el desarrollo de necrosis pancreática infectada. Zhulai G, et al48 (Rusia, 
2014) estudiaron muestras de sangre de 21 pacientes con pancreatitis aguda con el 
objetivo de evaluar cambios en el nivel de linfocitos y algunos indicadores de 
inmunosupresión, los investigadores encontraron cambios en la inmunidad celular y 
linfopenia en comparación con adultos sanos. Shi C, et al49 (China, 2018) realizaron un 
estudio prospectivo en donde analizaron muestras de sangre de 133 pacientes con 
pancreatitis aguda para determinar los cambios al momento del ingreso hospitalario, los 
resultados mostraron que el nivel de linfocitos T CD4 disminuyó y de linfocitos B CD19 
aumentó en pacientes con falla orgánica, por lo que ambos parámetros pueden utilizarse 
para predecir la falla orgánica en pacientes con pancreatitis aguda. Aunque algunos 
autores recomiendan utilizar el valor relativo puesto que el valor absoluto puede ser 
modificado por muchos factores50. 
Un nivel sérico de albúmina disminuido ha sido identificado en diversas enfermedades 
inflamatorias, incluyendo la pancreatitis aguda severa51. Hong et al (Italia, 2017) y Li S 
et al (China, 2017) encontraron que bajos niveles de albúmina predecían falla orgánica 
persistente en pacientes con pancreatitis aguda7,52.   
Debido a lo descrito, el INP podría predecir la severidad de los pacientes con pancreatitis 
aguda, lo cual se comprueba en nuestro estudio en donde el INP obtuvo un buen poder 
discriminativo (AUC = 0.706) para predecir la gravedad de los pacientes con pancreatitis 
aguda severa (TABLA 1). Entre los estudios previos compatibles con nuestros resultados 
se encuentra la cohorte retrospectiva de Li Y, et al9 (China, 2018) que incluyó a 359 
pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda con el objetivo de demostrar la 
asociación de marcadores pronósticos basados en inflamación, dentro de los cuales se 
encontraba el INP, evaluando la mortalidad y gravedad de la pancreatitis, sus resultados 
mostraron que el INP predice la severidad de la pancreatitis aguda. Por su parte, Saavedra 
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A, et al53 (Trujillo, 2019) llevó a cabo un estudio transversal retrospectivo que incluyó 
165 participantes para demostrar que el índice nutricional pronóstico < 41 es factor 
predictor para complicaciones en pancreatitis aguda moderadamente grave, con los 
resultados obtenidos concluyó que un INP < 41 predice complicaciones en pacientes con 
formas graves de pancreatitis aguda. 
Resulta importante destacar que los estudios antes mencionados utilizaron diferentes 
criterios para clasificar a los pacientes de acuerdo a severidad, por lo que apoyan 
parcialmente nuestro hallazgo. 
La comparación entre el INP y otras herramientas pronósticas para pacientes con 
pancreatitis aguda no ha sido estudiada previamente. En nuestra investigación, se 
encontró que el INP tiene mayor capacidad para predecir la severidad que la escala 
APACHE II y el nivel sérico de PCR (GRÁFICO 1), ambas utilizadas de manera 
independiente para clasificar la gravedad de esta patología54. 
Se han propuesto diversos puntos de corte para el INP que incluyen 49.7, 48, 44.7 en 
pacientes con carcinoma gástrico55. Sin embargo, no se ha propuesto puntos de corte para 
el empleo del INP exclusivamente en pacientes con pancreatitis aguda. Nuestro estudio 
utilizó el índice de Youden para determinar un punto de corte del INP, se encontró que 
un INP < 45, presenta una mayor sensibilidad y especificidad para diagnosticar 
pancreatitis aguda severa (TABLA 2). 
No se encontró diferencia significativa (p> 0.05) en la edad, el sexo, el IMC y la 
presencia de comorbilidades entre los pacientes con pancreatitis aguda severa y no 
severa, por lo que dichas variables no influyeron en el análisis de las herramientas 
pronósticas. 
La predicción de la severidad de la enfermedad puede guiar al manejo oportuno y con 
ello evitar complicaciones en los pacientes con pancreatitis aguda56. En la actualidad, 
existen diversas herramientas que se utilizan para determinar la gravedad del paciente al 
momento del ingreso y su probable desenlace; muchas de ellas utilizan parámetros que 
no son sencillos de obtener tanto por que se requiere mayores exámenes auxiliares como 
por la complejidad de su interpretación.  
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El INP utiliza dos valores de laboratorio que son fáciles de obtener y de bajo costo por 
lo que puede ser utilizado de manera práctica en la evaluación inicial de los pacientes 
con pancreatitis aguda que lleguen a un servicio de emergencia.  
V. CONCLUSIONES 
• El índice nutricional pronóstico es un predictor de la severidad de los pacientes con 
pancreatitis aguda. 
• El INP tiene una sensibilidad del 68% y una especificidad del 73% para el punto de 
corte de 45. 
• El INP tiene un valor predictivo positivo del 71.7% y un valor predictivo negativo 
del 69.6% para el punto de corte de 45. 
• El punto de corte para el INP es <45 para predecir la severidad de los pacientes con 
pancreatitis aguda. 
• No hay diferencia entre las variables clínicas y comorbilidad entre ambos grupos de 
estudio. 
VI. RECOMENDACIONES 
• Dada la sensibilidad y especificidad del INP, éste debería utilizarse en forma más 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PA severa: SI (   )   NO (   ) 
• Sexo: M (   )   F(   )  Edad: _____ años    
• IMC: ______ Kg/m2     Obesidad: SI (  )  NO (  ) 
• Linfocitos: ________ 
• Albúmina: ________ 
INP: _____ 
• APACHE II: ______puntos  PCR: _____mg/L 
• Comorbilidades: SI (   )   NO (   )  
 DM-2 (  )   HTA (    )    
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